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Жизнеобеспечение и развитие плода возможно лишь при строго определенных параметрах его 
внутренней среды. Известно, что только неповрежденная плацента может обеспечить условия для 
нормального формирования, развития и роста плода. Синдромокомплекс нарушений функций пла- 
центы диагностируется на основании сопоставления клинических, биохимических, морфологиче- 
ских и морфометрических данных. Выявлено, что плацентарная недостаточность (ПН) обуслов- 
лена срывом компенсаторно-приспособительных механизмов на тканевом уровне. Симптомы ПН 
имеются у большинства женщин с гестозами. По мере нарастания тяжести гестоза формируется 
перфузионная недостаточность вследствие спазма, гиалиноза сосудов, нарушения реологии крови 
и ухудшения диффузионной способности плаценты с нарушением ее негазообменных функций 
(барьерной, метаболической, фильтрационной, эндокринной, иммунной и др.). 
 
Цель данной работы заключалась в оценке  показателей функции печени матери  и  сопоставле- 
нии полученных данных с уровнем эстрадиола, кортизола в плазме периферической и пуповинной 
крови  при гестозах на фоне плацентарной недостаточности. 
 
Материалы и методы исследования: У 131 обследованной женщины при сроке беременности 
31-40 недель (83 женщины с гестозом различной степени тяжести в сочетании с плацентарной 
недостаточностью и 48 с беременностью, не осложненной гестозом) получена плазма крови. Содер- 
жание эстрадиола, кортизола в плазме крови определяли иммуноферментным анализом с помощью 
иммуноферментного анализатора третьего поколения “АxSYM” с помощью стандартных наборов 
реактивов Abbott АxSYM system. Всем женщинам проводилось общеклиническое исследование 
крови и мочи; биохимических показателей, а именно: активность аланин- и аспартатаминотранс- 
фераз,  содержание глюкозы, билирубина, холестерина, общего белка и его фракций, показатели 
коагулограммы. Соответственно степеням тяжести гестоза сформированы 1, 2 и 3 группы. 
 
Результаты и обсуждение: Гестоз легкой степени  (I группа) выявлен у 40,96% женщин, средней 
степени тяжести (II группа) у 33,73%, тяжелой  (III группа) у 25,30%. Наличие трех симптомов 
(отеки, повышение артериального давления, протеинурия) отмечено у 30,12%, двух – у 44,58%, 
одного – у 25,30%. При отсутствии типичной триады признаков наиболее частым явилось соче- 
тание гипертензии и протеинурии. При изучении акушерско-гинекологического анамнеза наибо- 
лее часто встречались такие заболевания, как неразвивающаяся беременность, самопроизвольные 
выкидыши, первичное и вторичное бесплодие. Содержание белка в моче отмечено от 10 до 0,33 г/л, 
при этом количество белка в моче не всегда коррелировало с уровнем АД. Выраженность отеков 
варьировало от пастозности голени до отеков 3 степени; у одной пациентки с нефропатией 3 сте- 
пени асцит (подвержденный на операции кесарево сечения). У каждой четвертой женщины основ- 
ных групп выявлена анемия. 
 
Обнаружены признаки гиперкоагуляции, которые нарастают с усугублением патологического 
процесса в соответствии со степенью тяжести гестоза. У женщин 1-3 групп наблюдается достовер- 
ное снижение общего белка крови, а в третьей группе перераспределение альбуминов и глобули- 
нов, достоверное снижение АлАТ и АсАТ, что указывает на нарушение функции печени. В плазме 
крови матерей контрольной группы среднее значение содержания эстрадиола составило 21,23±3,10 
нмоль/л, при том, что нижняя граница нормы для беременных в III триместре 30 нмоль/л. Мини- 
мальное значение эстрадиола было 0,01 нмоль/л, максимальное -35,11 нмоль/л. В плазме крови пло- 
дов из контрольной группы средний уровень содержания эстрадиола составил 27,62 ± 3,08 нмоль/л, 
что отличается от уровня в плазме крови матери (р<0,05). 
 
Средний уровень содержания кортизола в плазме крови беременных составил 1884,9±52,4 
нмоль/л, минимальное значение 827,66 нмоль/л, максимальное - 3954,18 нмоль/л. В плазме крови 
плодов содержание кортизола в общем достоверно ниже, чем материнский показатель, - 1678,6±66,49 
нмоль/л (р<0,05), минимальное значение 232,22 нмоль/л, максимальное - 3000,1 нмоль/л. Наблюда- 
ется достоверное повышение уровня содержания кортизола в плазме крови матери и достоверное 
снижение уровня содержания кортизола в плазме крови плодов во всех группах по сравнению с 
контролем. При проведении корреляционного анализа нами установлены прямые корреляционные 
связи, во всех группах сравнения, между содержанием эстрадиола в крови беременных и его уровнем 
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в пуповинной крови (г=0.55; р<0,01; г=0,67; р<0,001; г=0,85; р<0,01 соответственно). Соотношение 
эстрадиола матери к эстрадиолу плода 1-3 группах было приблизительно одинаково и составило 
0,76±0,11; 0,98±0,04; 0,94±0,06 и 0,91±0,04 в контрольной, I, II  и III группах соответственно, что 
значительно ниже, чем по данным литературы: 2-2,5. Противоположные результаты получены при 
расчете  соотношения кортизол матери/кортизол плода (1,92±0,51; 2,24±0,33; 2,45±0,29; 3,15±0,40). 
 
Анализ полученных результатов позволил установить, что уровни стероидных гормонов у роже- 
ниц и новорожденных всех сравнивавшихся групп колебались в пределах, описанных в литера- 
туре норм. Однако содержание их в крови значительно варьировало у представителей различных 
групп. Так, если у женщин с поздними гестозами и у рожденных ими детей показатели содержания 
эстрогенных гормонов в крови колебались в пределах нижней границы нормы, то подобные пока- 
затели у рожениц без патологии репродуктивной функции приближались к верхней границе нормы. 
В особенности это было характерно для эстрадиола, содержание которого в крови представителей 
основных групп, в особенности у новорожденных, по всем временным параметрам было значи- 
тельно ниже, чем в контрольной группе. Доказана роль этого гормона в механизмах защиты плода 
от влияния на него неблагоприятных факторов, проявляющаяся в обеспечении адекватности тече- 
ния метаболических процессов материнского организма [П.Максимова, 1999]. 
 
Уровень кортизола в крови новорожденного может свидетельствовать о выраженности стрес- 
совых воздействий, которым он подвергался во время родов, а согласно теории Г. Селье, кортизол 
является ключевым гормоном при осуществлении реакций, обеспечивающих гомеостаз организма. 
Его содержание в плазме крови у женщин основных групп было достоверно выше, чем в контроль- 
ной группе. Уровни эстрадиола и кортизола в организме матери и новорожденного служат одним из 
немногих объективных показателей состояния внутриутробного плода и функционирования фето- 
плацентарной системы, позволяющих прогнозировать исход родов для плода и характер течения 
периода ранней адаптации новорожденного. 
 
Доказано прямое действие  изучаемых гормонов на гепатоциты, о чем свидетельствует положи- 
тельные связи между концентрацией цитоплазматических рецепторов в печени и чувствительно- 
стью этого органа к стероидным гормонам [Розен В.Б., Матарадзе Г.Д., Смирнова О.В., Смирнов 
А.Н., 1991], а также  между аккумуляцией гормонрецепторных комплексов в клеточных ядрах и 
интенсивностью регуляторного влияния стероидов на печень. Эти корреляции наблюдаются в отно- 
шении целого ряда зависимых от адреналовых и яичниковых гормонов функций печени. 
 
Полученные нами данные позволяют предположить, что нарушенная функция печени, выявлен- 
ная по  изучаемым биохимическим показателям, обусловлена дисбалансом гормонов и ответными 
реакциями рецепторного аппарата. С другой стороны, изменения в биохимических реакциях при- 
водят к нарушениям детоксикационной функции печени и изменениям в сродстве рецепторов к 
стероидным гормонам, т.е. возникает порочный круг, который впоследствии нарушает функциони- 
рование плацентарного барьера и приводит к патологическим изменениям в системе мать - плод. 
Это, в свою очередь, создает условия к нарушению регуляции адаптационных способностей ново- 
рожденного и диктует необходимость выделить детей, родившихся у матерей с поздними гестозом 
в сочетании с плацентарной недостаточностью, в группу риска по возникновению у них эндокрин- 
ных дисфункций в период их неонатальной адаптации. 
 
 
 
 
     
     
 
 
 
    
 
     
      
  
 
        
         
       
